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Introdução. O sistema público de saúde brasileiro apresenta uma demanda acentuada de 
doentes com varizes e insuficiência venosa crônica e alguns fatores contribuem para a lentidão 
na resolução das filas de espera para a cirurgia. A incorporação do tratamento minimamente 
invasivo através da ablação térmica de veia safena por radiofrequência (RADFREQ) 
possibilitou grande avanço técnico na cirurgia de varizes e alta produtividade, ampliando o 
tratamento cirúrgico da doença venosa avançada, preservando a segurança sem prejuízo da 
eficácia. Entretanto, os custos envolvidos nesta modalidade de tratamento são passíveis de 
análise quando comparados ao do tratamento convencional (fleboextração de veia safena - 
FLEBO) podendo ou não justificar sua utilização. Objetivo. Avaliar o custo efetividade, 
eficiência alocativa e técnica (impacto financeiro) do tratamento minimamente invasivo 
(ablação térmica de veia safena por radiofrequência) da doença venosa crônica, em regime 
ambulatorial, comparado ao tratamento convencional (fleboextraçâo de veia safena). 
Metodologia. Trata-se de um estudo de custo efetividade com cálculo de eficiência alocativa 
e técnica. A perspectiva do estudo foi a do SUS, especificamente dos Ambulatórios Médicos 
de Especialidades (AMES) do Estado de São Paulo. Os custos diretos (médicos e não 
médicos) e custo indireto (dias perdidos de produtividade) foram estimados através da técnica 
de macrocusteio (top down), para as duas técnicas in loco e nos registros dos AME de 
Piracicaba (RADIOFREQ) e de Santa Bárbara (FLEBO). Os parâmetros relativos à eficácia, 
riscos, tempo de recuperação e qualidade de vida foram obtidos de revisão de literatura por 
se tratar de técnicas já consagradas e não incipientes. As análises de custos foram executadas 
comparando-se o custo total destas técnicas, o número de atendimentos (eficiência locativa), 
os valores gastos por cada técnica no horizonte temporal (eficiência técnica)  e o  ICER do 
custo de tratamento adicional (diferença dos custos totais das técnicas/diferença do número 
de tratamento realizados durante 5 anos, Horizonte temporal) incluindo o número de  
reintervenções esperadas de acordo com dados da literatura disponíveis. Uma análise de 
sensibilidade foi elaborada com dois cenários, uma mais otimista (20% a menos nos custos 
globais) e um cenário mais pessimista (20% a mais nos custos globais). Não se utilizou taxa 
de desconto para o estudo. 
Resultados. O tratamento por RADIOFREQ possibilitou a realização de 3 vezes mais 
procedimentos no horizonte temporal quando comparado ao convencional. Promoveu um 
menor custo direto (por se tratar de uma técnica de execução mais rápida e, portanto, de 
menor tempo de utilização de sala cirúrgica) e um menor custo indireto, devido ao menor 
 
 
tempo de retorno às atividades de trabalho. O custo por tratamento adicional (ICER) foi de 
R$ 2.572,27, variando de R$2.057,92 a R$ 3.086,72. Conclusão: O tratamento cirúrgico 
ambulatorial da doença venosa crônica por radiofrequência permite uma maior eficiência 
alocativa, custos diretos e indiretos menores e um ICER adequado quando comparado ao 
tratamento convencional por fleboextração. 
 
































Introduction: The Brazilian public health system has a marked demand for patients with 
varicose veins and chronic venous insufficiency, and some factors contribute to the slow 
resolution of queues for surgery. The incorporation of minimally invasive treatment through 
radiofrequency saphenous vein thermal ablation (RADFREQ) has enabled great technical 
advancement in varicose vein surgery and high productivity, extending the surgical treatment 
of advanced venous disease, preserving safety without compromising efficacy. However, the 
costs involved in this treatment modality are subject to analysis when compared to the 
conventional intervention (saphenous vein extraction - FLEBO), which may or may not justify 
its use. Aims: To evaluate the cost-effectiveness, allocative and technical efficiency of 
minimally invasive treatment (radiofrequency saphenous vein thermal ablation) of chronic 
venous disease, on an outpatient basis, compared to conventional intervention (saphenous 
vein extraction). Methodology: It is a cost effectiveness study with calculation of allocative and 
technical efficiency. The perspective of the study was that of SUS, specifically from the Medical 
Specialist Ambulatory (AMES) of the State of São Paulo. Direct costs (medical and non-
medical) and indirect costs (lost productivity days) were estimated by macro-costing in both 
on-site techniques in the Piracicaba (RADIOFREQ) and Santa Bárbara (FLEBO) AMES 
records. The parameters related to efficacy, risks, recovery time and quality of life were 
obtained from literature review because they are already established and not incipient 
techniques. Cost analyzes were performed by comparing the total cost of these techniques, 
the number of interventions (locative efficiency), the amounts spent by each technique over 
the time horizon (technical efficiency) and the ICER of the additional treatment cost (total cost 
difference between techniques / difference in the number of treatments performed during 5 
years - time horizon) including the number of expected reinterventions according to available 
literature data. A sensitivity analysis was prepared with two scenarios, one more optimistic 
(20% less global costs) and one more pessimistic scenario (20% more global costs). No 
discount rate was used for the study. Results. Radiofrequency intervention allowed 3 times 
more procedures in the month when compared to the conventional one. It promoted a lower 
direct cost (because it is a faster execution technique and therefore a shorter operating room 
time) and a lower indirect cost through a shorter return time to work activities. The cost for 
additional treatment (ICER) was R$ 2,572.27, ranging from R$ 2,057.92 to R$ 3,086.72. 
 
 
Conclusion: Outpatient intervention of chronic radiofrequency venous disease allows for 
greater allocative efficiency, lower direct and indirect costs, and an appropriate ICER when 
compared to conventional phlebextraction treatment. 
 








































    1. INTRODUÇÃO          10                                                                                             
    2. ARTIGO : ANÁLISE DE CUSTOS DO TRATAMENTO  MINIMAMENTE 
INVASIVO AMBULATORIAL DA DOENÇA VENOSA CRÔNICA 12
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                
    3. CONCLUSÃO         31                                                                 
    REFERÊNCIAS                        32                 
    ANEXOS                                     
    Anexo 1 – Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa     34 
    Anexo 2 – Relatório de originalidade      45 






       A Doença Venosa Crônica é uma enfermidade de alta prevalência na população 
brasileira (cerca de até 30%). Caracteriza-se pela disfunção do sistema venoso dos 
membros inferiores ocorrendo dilatação das veias e insuficiência de suas válvulas, 
propiciando clinicamente dores, edema, desconforto estético, e em casos mais 
avançados, fibrose da pele e úlceras venosas (Medeiros, 2006). 
       Desta forma, a repercussão na qualidade de vida do indivíduo é severa e o 
prejuízo da atividade profissional comprometida. Constitui uma das principais causas de 
afastamento laboral e os custos relacionados ao tratamento de curativos são elevados 
(França, 2003). 
      O tratamento clínico (livre de intervenções) é muito limitado e envolve disciplina 
acentuada com uso de métodos compressivos de difícil adesão (meias elásticas e 
ataduras) promovendo indíces elevados de recidiva das lesões ulceradas (Maffei, 1995). 
      Consagrado como método de escolha no tratamento da remoção das varizes e da 
correção da insuficiência valvular, as técnicas cirúrgicas há muito tempo são empregadas 
tendo um sucesso superior ao tratamento clínico isolado (Luccas, 2006). 
      Dentre as diversas modalidades de técnicas cirúrgicas, a mais frequente e ainda 
utilizada no Brasil é a remoção das varizes através de pequenas incisões escalonadas 
(flebectomia) com o tratamento insuficiência da veia safena através de sua integral 
extração (fleboextração). Este procedmento entendido como tratamento convencional, 
apesar de ser de médio porte e com resultados satisfatórios em médio e longo prazo, 
possui a desvantagem de ser invasivo (incisões em grande quantidade e inflamação 
intensa no local da fleboextração), exigir a anestesia raquimedular, tempo de retorno ao 





internação e presença de mais de um médico para sua execução, além de propiciar a 
execução de no máximo 3 casos por dia (Proebstle, 2015). 
       Assim sendo, há mais de 20 anos, outras técnicas foram desenvolvidas visando 
à otimização destes fatores negativos, traduzindo-se em uma maior produtividade, 
menor invasividade, menor tempo de retorno ao trabalho, e por fim, em resultados a curto 
prazo com menor desconforto e morbidade (Rasmussen, 2011). 
      Dentre elas, o tratamento da insuficiência da veia safena através de sua ablação 
térmica por catéter (radiofrequência ou LASER), guiado pela ultrassonogarfia, mostrou-
se opção de maior racionalidade técnica por ser mais rápido, menos invasivo e propiciar 
uma recuperção mais breve e de menor morbidade a curto prazo, sem diferença na 
eficácia ao longo prazo quando comparado às técnicas convencionais (Gloviczki, 2011). 
     Sua incorporação no Brasil, ainda incipiente, apresentou como fatores limitantes 
além da necessidade de capacitação técnica inerente ao método, os custos envolvidos 
principalmente decorrentes do custo direto (material médico). 
      A necessidade de evidência baseada em análises econômicas mais robustas 
tornou-se extremamente significativa afim de determinar o custo efetividade quando 
comparada à técnica convencional (Sterre, 2017). 
      Poucos são os centros que realizam esta técnica menos invasiva. Dentre eles, o 
Ambulatório Médico de Especialidade de Piracicaba-SP vem utilizando o procedimento 
desde 2014, mas nenhum estudo de custos ainda foi realizado afim de se determinar o 
impacto financeiro (Barata, 2010). 
      Desta forma, o objetivo do artigo que será apresentado a seguir é comparar a 
técnica tradicional (Fleboextração de safena)) com uma técnica mais conservadora 
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RESUMO 
Introdução. O sistema público de saúde brasileiro apresenta uma demanda acentuada de 
doentes com varizes e a comparação da eficiência de tecnologias de tratamento poderia subsidiar o 
gestor. Objetivo. Avaliar a eficiência alocativa e técnica (impacto financeiro) do tratamento 
minimamente invasivo (ablação térmica de veia safena por radiofrequência) da doença venosa 
crônica, em regime ambulatorial, comparado ao tratamento convencional (fleboextração de veia 
safena). Metodologia. Trata-se de uma avaliação econômica. A perspectiva do estudo foi a do SUS, 
especificamente dos Ambulatórios Médicos de Especialidades (AMES) do Estado de São Paulo. Os 
custos diretos (médicos e não médicos) e custo indireto (dias perdidos de produtividade) foram 
estimados in loco. Os parâmetros relativos à eficácia e tempo de recuperação foram obtidos da 
literatura. As seguintes estimativas foram obtidas: o custo total destas técnicas, o número de 
atendimentos (eficiência alocativa), os valores gastos por cada técnica no horizonte temporal 
(eficiência técnica) e o ICER do custo de tratamento adicional, incluindo o número de reintervenções 
esperadas. Uma análise de sensibilidade foi elaborada com dois cenários, uma mais otimista (20% a 
menos nos custos globais) e um cenário mais pessimista (20% a mais nos custos globais). Não se 
utilizou taxa de desconto para o estudo. Resultados. O tratamento por radiofrequência possibilitou 3 
vezes mais procedimentos no mês, promoveu um menor custo direto e um menor custo indireto, ou 
seja, menor tempo de retorno às atividades de trabalho (7 dias) frente aos 30 dias esperados para a 
técnica convencional. O custo por tratamento adicional (ICER) foi de R$ 2.572,27, variando de 
R$2.057,92 a R$ 3.086,72. Conclusão. O tratamento cirúrgico ambulatorial da doença venosa crônica 
por radiofrequência permite uma maior eficiência alocativa, menores custos diretos e indiretos e um 
ICER adequado quando comparado ao tratamento convencional por fleboextração. 
 









Introduction. The Brazilian public health system has a marked demand for patients with 
varicose veins and comparing the efficiency of treatment technologies could support the 
manager. Objective. To assess the allocative and technical efficiency (financial impact) of the 
minimally invasive treatment (thermal radiofrequency saphenous vein ablation) of chronic 
venous disease, on an outpatient basis, compared to conventional treatment (saphenous vein 
extraction). Methodology. This is an economic assessment. The perspective of the study was 
that of the SUS, specifically from the Ambulatory Medical Specialties (AMES) of the State of 
São Paulo. Direct costs (medical and non-medical) and Indirect cost (lost days of productivity) 
were estimated. The parameters related to the efficiency and recovery time were obtained from 
the literature. The following estimates were obtained: the total cost of these techniques, the 
number of consultations (allocative efficiency), the amounts spent by each technique in the time 
horizon (technical efficiency) and the ICER of the additional treatment cost, including the 
number of expected reinterventions. A sensitivity analysis was carried out with two scenarios, 
one more optimistic (20% less in global costs) and one more pessimistic scenario (20% more 
in global costs). No discount rate was used for the study. Results. The radiofrequency treatment 
allowed 3 times more procedures in the month, promoted a lower direct cost and a lower indirect 
cost, that is, less time to return to work activities (7 days) compared to the expected 30 days for 
the conventional technique. The cost for additional treatment (ICER) was R $ 2,572.27, ranging 
from R $ 2,057.92 to R $ 3,086.72. Conclusion. The outpatient surgical treatment of chronic 
venous disease by radiofrequency allows for greater allocative efficiency, lower direct and 
indirect costs and an adequate ICER when compared to conventional treatment by 
phleboextraction. 
 








O sistema público de saúde brasileiro apresenta uma demanda acentuada de doentes 
com varizes e insuficiência venosa crônica1. O tratamento cirúrgico constitui importante componente 
no controle dos sintomas e na prevenção de complicações 2,3,4,5. Entretanto, alguns fatores contribuem 
para a lentidão na resolução das filas de espera para a cirurgia6. 
 O tempo elevado de cirurgia, a complexidade do procedimento, a grande distância 
de centros hospitalares de muitas cidades isoladas geograficamente e o tempo prolongado de 
internação hospitalar são considerados fatores complicatórios desta situação7,8. Algumas adaptações 
foram desenvolvidas no Ambulatório Médico de Especialidades (AME) de Piracicaba-SP visando a 
otimizar estes fatores e, por conseguinte, a resolução das filas de espera para o tratamento de varizes 
9,10,11,12.  
O procedimento clássico para o tratamento cirúrgico de varizes, com acometimento 
da veia safena magna, consiste na remoção das veias varicosas através de flebectomias (incisões 
pequenas adjacentes às varizes, que permitem a extirpação da veia com o auxílio de um instrumento 
metálico semelhante à agulha de crochê ou até mesmo esta) e da veia safena magna através da 
passagem de um instrumento metálico semelhante a uma vareta (fleboextrator) por toda sua extensão, 
a partir de um orifício no tornozelo, com exteriorização da vareta por outro orifício na região inguinal. 
Denomina-se fleboextração, o movimento de remoção da veia safena magna através desta manobra. 
Trata-se de uma técnica amplamente utilizada no Brasil e consagrada pelos excelentes resultados que 
possui. Porém, é caracterizada por uma maior agressão cirúrgica o que corresponde clinicamente, a 
uma recuperação morosa e mais dolorosa devido à sua invasividade13.  
A incorporação do tratamento minimamente invasivo através da ablação térmica de 
veia safena por radiofrequência (RADIOFREQ) possibilitou grande avanço técnico na cirurgia de 
varizes, ampliando o tratamento cirúrgico da doença venosa avançada, preservando a segurança sem 
prejuízo da eficácia. Esta modalidade de técnica minimamente invasiva é consagrada nos EUA e 
Europa sendo sugerida como primeira opção no tratamento de insuficiência de safenas nos mais 
importantes guidelines internacionais14. Consiste, basicamente, na destruição direta do endotélio 
venoso através da liberação de energia térmica gerada por radiofrequência. O catéter possui, na sua 
extremidade distal, segmento térmico de 4 ou 7 cm, o qual é responsável pela dissipação da energia 
15. Este é tracionado desde a junção safeno-femoral ou safeno-poplítea de forma segmentar e 
sequencial, promovendo o tratamento da extensão venosa desejada.  Todo o procedimento pode ser 
realizado sob anestesia local intumescente, fato que possibilita maior segurança, rapidez com 





Contudo há poucos estudos desenvolvidos no Brasil17, e nenhum na perspectiva de 
serviços ambulatórios do SUS, os quais tenham como objeto a questão da eficiência das diferentes 
intervenções. Deste modo, o objetivo deste estudo foi avaliar o custo efetividade, eficiência alocativa 
e técnica comparando o tratamento minimamente invasivo (ablação térmica de veia safena por 
radiofrequência) da doença venosa crônica, em regime ambulatorial, com o tratamento convencional 




 COMISSÃO DE ÉTICA EM PESQUISA (CEP) 




A obtenção dos parâmetros de custo foi obtida nas AMES de Piracicaba 
(RADFREQ) e de Sta. Barbara do Oeste, SP (FLEXO), Brasil. As cirurgias, as consultas médicas e 
os exames de ecocolordoppler ocorreram nas salas destas instituições. Verificaram-se todos os custos 
diretos médicos relativos à técnica e não médicos (estrutura), além do tempo médio de dias não 
trabalhados pelos pacientes (tempo de recuperação). 
Os parâmetros relativos ao sucesso das técnicas e percentual de reintervenção foram 
obtidos da literatura. 
 
DELINEAMENTO DA PESQUISA 
Estudo de custo efetividade com cálculo de impacto financeiro (eficiência técnica) 
e eficiência alocativa. 
 
EQUIPE  (RECURSOS HUMANOS) 
O ato médico foi realizado pelo primeiro autor durante as consultas, exames intra e 
pós operatórios de ecocolordoppler e procedimento cirúrgico da técnica minimamente invasiva em 
questão (ablação térmica de veia safena por radiofrequência- RADIOFREQ) no AME Piracicaba/SP.  
Os tratamentos convencionais (fleboextraçao de veia safena - FLEXO) foram realizados no AME Sta 








Os pacientes referenciados aos AME’s eram oriundos da região das cidades em 
questão e foram encaminhados às Unidades Básicas de Saúde, todos maiores de 18 anos, sem idade 
máxima definida e ambos os sexos. Todos as fichas clínicas de todos os pacientes atendidos em 2018 
foram analisadas. 
A análise de custos do tratamento convencional (FLEBO) foi obtido durante o 
período retrospectivo de 6 meses junto ao AME- Sta Bárbara de Oeste. A tecnologia testada utilizou 
os custos dos tratamentos minimamente invasivos (RADIOFRQ) durante o mesmo período de 6 
meses no AME-Piracicaba.  
Os critérios clínicos de inclusão foram: Presença de varizes nos dois membros 
inferiores ao exame físico; Insuficiência unilateral de toda extensão da VSI confirmada pelo 
mapeamento dúplex; Consentimento informado assinado. Os critérios de exclusão foram: Varizes 
congênitas; Varizes secundárias; Varizes recidivadas; História pregressa de trombose venosa 
profunda (TVP); Alterações do sistema venoso profundo; Malformações anatômicas; Duplicidade da 
VSI; Oclusão arterial crônica e Gestação. 
PROCEDIMENTO CIRÚRGICO (Tecnologia Tradicional) 
Os casos (grupo intervenção) foram acolhidos pela equipe de enfermagem às 
7h00min do dia do procedimento (com jejum de 8 horas para água e sólidos, presença de um 
acompanhante obrigatória e tonsura dos pelos completa infra-umbilical até os pés) para avaliação dos 
controles gerais. Encaminhados ao centro cirúrgico ambulatorial, foram admitidos pela equipe de 
anestesiologia na sala cirúrgica.  
Antes da sedação com Midazolam, os doentes assumiram a posição ortostática para 
realização de exame de ecocolordoppler (aparelho Envisor, empresa Philips), imediatamente antes do 
procedimento cirúrgico proposto, confirmação do refluxo, identificação de variações anatômicas e da 
veia epigástrica superficial, sinais de tromboflebite aguda ou crônica, e fundamentalmente, do local 
para início da punção. 
Em seguida, o doente submetido à sedação e à raquianestesia. As etapas seguintes 
foram: incisão na prega inguinal, medial ao pulso femoral, por planos; Dissecção e reparo da VSI 
próximo a crossa; Ligadura e secção de todas as tributárias da VSI neste nível; Ligadura e secção da 
crossa da VSI rasante a veia femoral; Pequena incisão anterior ao nível do maléolo interno; Dissecção 
e reparo da VSI neste nível; Passagem de fleboextrator metálico até coto proximal; Flebectomia de 
varizes tributárias; Fleboextração de veia safena; Compressão manual do trajeto por 10 min; Revisão 






PROCEDIMENTO CIRÚRGICO (INTERVENÇÃO) AME Piracicaba 
O procedimento de admissão à sala de cirurgia seguiu a metodologia da tecnologia 
anterior e o paciente submetido à raquianestesia. 
Com o doente em decúbito dorsal horizontal, após antissepsia e colocação de 
campos estéreis, iniciado o procedimento guiado por ecocolordoppler, da punção da veia safena 
magna. 
A punção utiliza agulha 18G, para inserção de fio guia e passagem de introdutor 7F 
de 11 cm posteriormente. Tendo acesso confirmado pelo ecocolordoppler, o catéter de 
radiofrequência (Venefit, empresa Medtronic-Covidien) de 100 cm foi irrigado e guiado sob 
ecocolordoppler até 2 cm distal a junção safeno-femoral e 1 cm distal a veia epigástrica superfcial. A 
imagem então, registrada para adequada documentação. 
Em seguida, executa-se a intumescência do trajeto da veia safena visando à sua 
obliteração, através de injeções de 10mL de solução fisiológica até a proximidade da junção com o 
sistema venoso profundo. 
Nesta etapa, fora confirmada a posição do catéter supracitada evitando-se a ablação 
inadvertida do sistema venoso profundo (veia femoral comum). A intumescência da porção proximal 
é então realizada, finalizando-se esta etapa. 
O doente é colocado em posição de trendenlenburg, realizada compressão no trajeto 
a ser tratado da veia safena e, então, iniciados 2 disparos. A partir destes, o cateter é recuado de 7 em 
7 cm (ablação segmentar) com 1 disparo por segmento, salvo em situações de comunicação com 
tributária varicosa, perfurantes insuficientes em coxa e ectasias venosas isoladas (acima de 8mm de 
diâmetro), em que 2 disparos são utilizados. 
Finalmente, o catéter é então retirado junto com o sistema introdutor, sendo 
realizada compressão de todo trajeto tratado por 5 minutos. Posteriormente, o exame final de 
ecocolordoppler avaliou a integridade do sistema venoso profundo. 
Procede-se então ao tratamento concomitante por flebectomia das tributárias 
varicosas. Após revisão da hemostasia, o membro é enfaixado com gazes e atadura crepe estéreis com 
compressão. Os pulsos distais do membro são verificados, concluindo o procedimento. 
O doente segue para a sala de recuperação pós-anestésica com alta programada após 
6-8 horas do bloqueio, mediante controles gerais estáveis, deabulação e aceitação alimentar 
adequadas e integridade dos curativos cirúrgicos. As recomendações são entregues junto aos 






PROCESSAMENTO E ANÁLISE DE DADOS 
Os dados de eficácia (ausência de refluxo na veia safena e ausência de varizes no 
exame físico) foram obtidos pela literatura, seguindo o quadro 1 abaixo: 
  
                Parâmetro                                                          Sucesso 
 
Eficácia RADIOFREQ (3 meses)                                                     79% 
Eficácia FLEXO  (3 meses)                                                              77% 
Reintervenção (5 anos)  RADIOFREQ                                            50% 
Reintervenção (5 anos)  FLEXO                                                      50%  
 
Referência: Perrin et al. (22); Gohel et al (23); Murad et al.(25) 
Quadro 1. Parâmetros de eficácia 
 
Para as estimativas de custos foram levados em consideração os custos diretos 
médicos (técnica) e não médicos (estrutura), além dos custos indiretos (dias de trabalho perdidos). 
As análises de custos foram executadas comparando-se parâmetros registrados no 
departamento de faturamento e gestão de custos das duas instituições. Ressalta-se que não houve 
consulta de prontuários ou qualquer exposição dos casos, apenas registro do custo do procedimento. 
Foram considerados os seguintes dados obtidos para cada caso durante o período de 6 meses, em 
ambas as instituições:  Custos diretos médicos e não médicos: média do tempo cirúrgico, salários 
cirúrgicos considerando encargos e benefícios (médico cirurgião vascular e anestesiologista), drogas 
e medicamentos, materiais médico hospitalares, custo da utilização de uma hora na sala do centro 
cirúrgico, rateios dos demais centros de custos (custos relacionados aos demais procedimentos 
realizados nas instituições e que são rateados proporcionalmente ao tempo do tempo procedimento 
como gastos de limpeza, energia elétrica dentre outros da mesma categoria), e a soma de todos estes 
determinando o custo total direto.  
Os custos indiretos foram determinados pelo tempo afastamento das atividades de 
trabalho em dias (recuperação necessário até o retorno do indivíduo ao trabalho), utilizando como 
parâmetro o valor da renda média do trabalhador brasileiro e dividido por 22 dias trabalhados por 
mês (valor do dia perdido de trabalho). Finalmente, o custo total dos procedimentos foi composto 
pela somatória dos custos diretos com os custos indiretos. 
Os tempos clínicos foram obtidos pela média dos procedimentos realizados nos dois 





obtenção de todos os dados relacionados e a produção cirúrgica mensal de cada procedimento, obteve-
se a eficiência alocativa (definida como a diferença no número de pessoas atendidas, comparando-se 
as duas técnicas em um horizonte temporal de 5 anos). O impacto financeiro (eficiência financeira) 
levou em conta a diferença de todos os custos (diretos e indiretos) no mesmo horizonte temporal. 
O ICER do custo de tratamento adicional comparando as técnicas para tratamento 
de varizes. O cálculo utilizou a seguinte fórmula [(custo tecnologia B – custo da tecnologia A) / 
(efeitos- número de pessoas atendidas na tecnologia B – número de pessoas atendidas na tecnologia 
A no período do horizonte temporal). 
Finalmente, a análise de sensibilidade para os custos das técnicas para tratamento 
de varizes foi obtida em dois cenários: projeção pessimista (custos totais 20% superiores à estimativa) 
e otimista (custos totais 20% inferiores à estimativa) e seus respectivos ICERs. 





A técnica proposta no grupo intervenção tem como princípio ser minimamente 
invasiva (procedimento endovenoso sem manipulação direta de incisões vasculares) e mostrou-se 
mais rápida. Ainda, constatou-se uma recuperação mais breve com retorno precoce às atividades 
físicas e profissionais por se tratar de procedimento menos agressivo quando inicialmente comparado 
ao movimento de fleboextração. Os custos diretos, indireto e total foram obtidos e, em conjunto com 
os demais itens supracitados, expostos na Tabela 1. 
Verificou-se que a RADIOFREQ apresentou custo total de 3020 reais contra 6038 
reais da FLEXO, considerando todos os custos. Quando se considerava somente os custos diretos 
(médicos e não médicos) os custos foram de 2275 e 2287 reais para a RADIOFREQ e FLEXO, 
respectivamente. Desta forma, a técnica testada apresenta menores custos diretos, indiretos e totais.   
 Pode se inferir, através desta primeira análise, um custo total direto menor em favor 
da radiofrequência, principalmente decorrente do seu menor tempo de execução, fato que diminui 
gastos de tempo de utilização da sala, rateios e custos com equipe humana apesar de possuir um custo 
maior de utilização de materiais característicos da tecnologia necessária para sua realização. O menor 
tempo de retorno (7 dias contra 30 dias da convencional) às atividades de trabalho propicia, no caso 
da radiofrequência, uma diminuição significativa nos custos totais indiretos. Desta forma, o custo 





vista técnico, os dois procedimentos foram realizados em ambiente cirúrgico ambulatorial, com a 
mesma logística de fluxo cirúrgico e sob o mesmo tipo de anestesia. 
A respeito da produtividade cirúrgica, o tratamento por radiofrequência promoveu 
3 vezes mais procedimentos por mês quando comparado ao convencional (120 X 40) e possibilitou 
uma eficiência alocativa de 4200 casos a mais em um horizonte de 5 anos (Tabela 2). Contudo, esse 
número maior de intervenções, obviamente levando em conta a alocação, acarretaram um impacto 
financeiro estimado de mais de 12,3 milhões de reais, o que deveria ser levado em consideração para 
tomada de decisão. 
O custo de tratamento adicional (diferença de custo total dividido pela diferença de 
número de casos - ICER) comparando as técnicas para tratamento cirúrgico da doença venosa crônica 
em um período de 5 anos seria de R$ 2.572,27 por tratamento adicional (Tabela 3).  
Através da análise de sensibilidade constatou-se um ICER de R$ 2057,81 (custos 
20% menores) em um cenário mais otimista de previsão de custos e de R$ 3086,72 (custos 20% 

























Tabela 1. Dados de custos, tempo de cirurgia, tempo de afastamento e valores do dia de trabalho do trabalhador brasileiro (comparados com as 







Tempo Cirurgia 1 hora 2,5 horas 0,5 horas 
Salários Cirúrgicos  (1 Cirurgião e 1 Anestesista) 329,04 822,60                82,26 (1 cirurgião) 
Drogas e Medicamentos 28,30 28,30 28,30 
Materiais Médicos Hospitalares 1128,28 22,06 22,06 
Taxa de Hora (Sala Centro Cirúrgico) 308,05 771,25 154,25 
Rateio Demais Centros 481,33 1203,32 240,66 
CUSTO TOTAL DIRETO 2275,45 2847,53 527,53 
Custo Indireto (Dias afastados) 7 30 15 
CUSTO TOTAL INDIRETO 
Valor dia trabalhador brasileiro (R$2340) por 22 dias 
trabalhados 
744,55 3190,91 1595,45 
CUSTO TOTAL (DIRETO + INDIRETO) 3020,00 6038,44 2122,98 
Número de cirurgias por mês 120 40  


























(Stripping) 30 7200 40 480 2400 Ref 
Radiofrequência 30 7200 120 1440 7200 4800 
* Horizonte temporal de 5 anos** Eficiência alocativa 
 
 
Tabela 3. Custos diretos, indiretos, reintervenção, totais, impacto financeiro e Incremento de custo efetividade / ICER (valor do custo por 
tratamento adicional). Valores expressos em reais. 
 






























(Stripping) 2847,53 3190,91  6.038,44 527,53 1.595,45 2.122,98 50 17.039.832,00 Ref Ref 





























Cirurgia Custo no período 
Diferença nos 
custos ICER cenário mais otimista ICER cenário mais pessimista ICER 
Tradicional 
(Stripping) 17.039.832 ref ref 
13.631.865,6
0 ref  ---  20.447.798,40  Ref  --- 






Atualmente, os serviços de cirurgias ambulatorial vêm ampliando as possibilidades 
de tratamento cirúrgico das doenças mais frequentes em nosso meio. Para tanto, utilizam-se de 
técnicas mais seguras com menor tempo de internação e com condições de propiciar ao doente uma 
rápida recuperação com aumento expressivo da qualidade de vida18. 
Especificamente na doença venosa crônica, a flebectomia vem sendo realizada sem 
qualquer objeção e com resultados satisfatórios19. No caso da existência de insuficiência de veia 
safena magna e/ou parva o tratamento convencional com crossectomia, ligadura de tributárias e 
fleboextração em regime ambulatorial torna-se limitado pois necessita de uma equipe cirúrgica maior, 
tempo de execução maior e respaldo de algum hospital de maior porte mediante complicações 
técnicas (lesão de veia femoral, necessidade de derivações venosas por exemplo) para seguimento de 
internação. 
      A técnica proposta (RADIOFREQ) tem como princípio ser minimamente 
invasiva (procedimento endovenoso sem manipulação direta de incisões vasculares), e mostrou-se 
mais segura, mais rápida (maior eficiência alocativa) e com menos custos. Neste caso, portanto, 
propiciou uma maior produtividade, configurando-se em um elemento fundamental para a 
resolutividade da fila de espera existente20. Mesmo apresentando um elevado custo do material 
necessário para sua execução, mostrou-se capaz de reduzir o custo total à medida em que utiliza um 
menor tempo de sala cirúrgica. Contudo, se o equipamento demandante do investimento inicial não 
tiver uma alocação adequada, esses valores de custo efetividade se modificam totalmente e podem 
tornar a técnica menos interessante em termos econômicos. 
Apesar de não ser objeto deste estudo, pode-se afirmar que estes custos têm a 
tendência de serem ainda menores uma vez que o procedimento permite a utilização de anestesia local 
e dispensa a presença de um médico a mais (anestesiologista). Este fato quando associado a dinâmica 
de centros cirúrgicos ambulatoriais, propicia o dobro da produção no dia, pois a anestesia local não 
necessita de observação de 6 horas pós procedimento como ocorre no caso do bloqueio medular. 
Ressalta-se que, no caso do procedimento tradicional, faz-se necessário o bloqueio medular e, 
obrigatoriamente, a observação de 6 horas. No AME não é permitido a pernoite sendo inviável, 
portanto, cirurgias vespertinas convencionais. 
 Ainda, constatou-se uma recuperação mais breve com retorno precoce às atividades 
físicas e profissionais por se tratar de procedimento menos agressivo quando inicialmente comparado 
ao movimento de fleboextração21,22. A redução de custos indiretos tornou-se notória para o tratamento 
com radiofrequência através de uma maior brevidade na recuperação, além de permitir menor 





resultados de sucesso acima de 90% após 5 anos para radiofrequência, o que permite no mínimo se 
equiparar aos bons resultados do tratamento convencional, porém com melhores indicadores de custos 
e de potencial de produtividade. 
Sob um aspecto de resolutividade de demanda elevada para tratamento de doença 
venosa crônica, a RADIOFREQ possibilita uma excelente produtividade e uma logística simples, 
apesar do elevado custo do material necessário. Esta foi a premissa que norteou a incorporação deste 
método no AME Piracicaba e, consequentemente, promoveu o triplo de produção para o mesmo 
período. Portanto, é fundamental salientar que se a meta incial em gestão  for o tratamento de um 
número específico de individuos pertencentes a uma dada lista de espera (por exemplo 500 casos de 
pacientes em um dado município que aguardam o tratamento cirúrgico), a diferença de menores 
custos fica evidente apesar de ocorrer a ociosidade de capacidade produtiva. Por outro lado, se a meta 
for utilizar a capacidade máxima de produção de uma instituição, o impacto orçamentário é alvo de 
discussão e, portanto, foi analisado neste trabalho através da eficiência alocativa e financeira. 
Alguns limites do trabalho estão relacionados a consideração do custo de aquisição 
do aparelho de ultrassonografia necessário para a realização da radiofrequência e estimado em até 
R$100.000,00 (US$ 4,09 em 12/12/19). No caso deste estudo e, em muitos centros que utilizam a 
radiofrequência, o aparelho de ultrassonografia é fornecido pela empresa que produz o catéter em 
sistema de comodato. Desta forma, um pressuposto do estudo é que este item não faria parte dos 
custos diretos, pois do contrário, seria necessária sua avaliação.  
O tempo de execução dos procedimentos também é alvo de discussão pois o 
tratamento convencional com safenectomia unilateral e flebectomia bilateral pode variar de 1,5 horas 
até 3 horas dependendo da quantidade de varizes e experiência do cirurgião, além das dificuldades 
técnicas possíveis. Por outro lado, a radiofrequência na mesma apresentação clínica varia de 30 a 60 
minutos para sua execução. O tempo de cirurgia utilizado neste estudo foi determinado pela média 
de execução nos centros avaliados e validados por um painel de especialistas (n=13) que opinaram 
sobre o tempo médio que utilizam para a realização destas cirurgias. Os valores utilizados neste estudo 
encontram-se em concordância com a literatura médica sobre o tema 11,14,23. 
Pode-se inferir que se o objetivo estratégico do centro que realiza as cirurgias para 
doença venosa é possibilitar uma rápida resolução destes casos e a radiofrequência, do ponto de vista 
técnico e econômico, é indicada como excelente ferramenta em saúde pública. 
O ICER do custo adicional constatado no estudo, comparando as técnicas para cada 
tratamento seria de R$ 2.572,27. Este resultado traduz o investimento necessário para permitir a maior 
produtividade esperada no caso da radiofrequência em 5 anos (7200 procedimentos radiofrequência  





Através da análise de sensibilidade constatou-se um ICER de R$ 2057,81 (custos 
20% menores) em um cenário mais otimista de previsão de custo. Neste contexto, os custos seriam 
menores em decorrência da utilização da anestesia local no lugar do bloqueio medular  que poderia 
permitir uma logística otimizada e menor consumo de materiais e menor tempo de utilização da sala 
cirúrgica, além da suposta diminuição nos valores dos materiais uma vez que seriam utilizados em 
maior quantidade, tornando viável a negociação de preços mais baixos. 
Um cenário mais pessimista com ICER de R$ 3086,72  (custos 20% maiores) seria 
esperado mediante a possibilidade de aumento de custos dos materiais decorrente das oscilações do 
mercado e de um maior tempo de utilização de sala cirúrgica, considerando  hipoteticamente  a  menor  
experiência da equipe profissional em fase inicial da curva de aprendizado, coadunado com a 
utilização de bloqueio medular. 
É sabido que o procedimento por radiofrequencia por ser relativamente recente no 
Brasil, necessita de uma capacitação técnica da equipe médica para atingir tempos cirúrgicos menores 
e viabilizar o uso de anestesia local, podendo funcionar como fator limitante nos custos no caso de 
novos profissionais participando das instituições. 
De qualquer e em qualquer cenário, a radiofrequência é menos custosa e permite uma 
melhor alocação. Poucos estudos trabalharam na perspectiva de custo efetividade24, todavia as 
evidências mais atuais apontam para uma maior eficiência desta técnica25. 
Este estudo apresenta limitações relativos às próprias incertezas dos parâmetros 
utilizados. Todavia, como estratégia de controle de viés, estabeleceu-se um painel de especialistas 






       O tratamento cirúrgico ambulatorial da doença venosa crônica por 
radiofrequência apresentou uma maior produtividade, um custo direto e indireto menor, uma 
eficiência alocativa maior e um incremento de custo efetividade (custo do tratamento adicional) 
adequado quando comparado ao tratamento convencional por fleboextração. Pode ser também 
considerado como opção em estratégias de mutirão para maior resolutividade da demanda elevada 
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       O tratamento cirúrgico ambulatorial da doença venosa crônica por 
radiofrequência pode ser considerado como opção em estratégias de mutirão para maior 
resolutividade da demanda elevada desta enfermidade no Sistema Único de Saúde. A 
eficácia é semelhante ao tratamento convencional e sob o ponto de vista de economia em 
área de saúde mostra-se favorável uma vez que determina um menor custo total de 
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ANEXO 3 – Comprovante de submissão 
 
 
